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Objective: Left ventricular hypertrophy (LVH) is important 
clinically because it is associated with heart failure, 
arrythmias, myocardial infarction and stroke. The purpose 
of this study was to assess how well traditional ECG 
voltage criteria predict coronary heart disease mortality 
amongst males and to find the QRS voltages that best 
combine sensitivity and specificity in this sense. 
Material and methods: Our study is a random population 
cohort study initiated in 1967. The study group included 
males that had been diagnosed with LVH on ECG using 
the Minnesota code (n=206). The other male participants of 
the study (n=8595) comprised the control group. The ECG 
voltage criteria of the Minnesota code were systematically 
narrowed and the mortality of those who fulfilled the 
stricter criteria compared with those who did not. 
Results: There was no significant increase in coronary 
heart disease mortality difference between those who 
fulfilled the criteria of the Minnesota code for LVH and 
those who did not. When the criteria were narrowed there 
was a trend towards increased mortality with larger QRS 
voltages, but the trend was not strong. 
Conclusion: The correlation between large QRS voltage on 
ECG and mortality in males is limited. QRS voltage is an 
imperfect tool for prediction of cardiac mortality amongst 
males.
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Ágrip
Tilgangur: Þykknun vinstri slegils er mikilvægt 
teikn þar sem því fylgja auknar líkur á hjartabil-
un, takttruflunum, kransæðastíflu, skyndidauða 
og heilaáfalli. Hefð er fyrir að greina þykknaðan 
vinstri slegil með stórum QRS útslögum á hjarta-
línuriti og eru ýmis líkön notuð í þeim tilgangi, 
þar á meðal Minnesota-líkanið sem Hjartavernd 
styðst við. Rannsóknin fólst í því að kanna forspár-
gildi líkansins varðandi dánartíðni karla og vegna 
hjartasjúkdóma og finna þá stærð QRS útslaga 
sem hefðu mest næmi og sértæki þar að lútandi.
Efniviður og aðferðir: Í tilfellahópnum voru þeir 
karlar sem greindust með þykknaðan vinstri slegil 
samkvæmt hjartalínuriti í Reykjavíkurrannsókn 
Hjartaverndar (n=206). Samanburðarhópinn skip-
uðu hinir þátttakendur rannsóknarinnar (n=8595). 
Skilmerki varðandi stærð QRS útslaga samkvæmt 
Minnesota líkaninu voru þrengd kerfisbundið og 
dánartíðni þeirra sem uppfylltu þrengri skilmerki 
borin saman við hina. 
Niðurstöður: Ekki fannst marktækur munur 
á dánartíðni þeirra sem uppfylltu skilmerki 
Lykilorð: 
þykknun vinstri slegils, 
hjartalínurit, háþrýstingur, karlar.
Forspárgildi QRS útslaga á hjartalínuriti, 
Minnesota-líkanið, um dánartíðni karla 
Reykjavíkurrannsókn Hjartaverndar
Minnesota-líkansins um þykknun vinstri slegils 
og þeirra sem gerðu það ekki. Þegar skilmerkin 
voru þrengd sást leitni í þá átt að stærri útslögum 
fylgdi aukning á dánartíðni, en sú leitni var ekki 
sterk. Eins fannst engin samsetning skilmerkja 
sem sameinaði gott næmi og sértæki.
Ályktun: Stærstu QRS útslög á hjartalínuriti hafa 
takmarkaða fylgni við dánartíðni karla af völd-
um hjartasjúkdóma og því má segja að þau séu 
ónothæft tæki til slíkrar forspár.
Inngangur
Þykknun vinstri slegils hjartans er mikilvægt teikn 
þar sem henni fylgja auknar líkur á hjartabilun, 
takttruflunum, kransæðastíflu, skertu útfallsbroti, 
skyndidauða, ósæðargúl og heilaáfalli (1-12). 
Hefðbundnar aðferðir til að greina þykknaðan 
vinstri slegil eru hjartaómskoðun og hjartalínurit. 
Hjartaómskoðun er næmari og sértækari aðferð 
til greiningar (13) en hjartalínuritstæknin er hins 
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upplýsingar á því formi. Ýmsum líkönum er beitt 
til að greina þykknun vinstri slegils á hjartalínuriti 
og eru þau misflókin. Dæmi um slík eru Sokolow-
Lyon-líkanið (14) og Romhilt-Estes-líkanið (15), 
auk Minnesota-líkansins sem Hjartavernd styðst 
við. Þegar Minnesota-líkaninu er beitt eru R-
bylgjur í ákveðnum leiðslum mældar og kannað 
hvort þær uppfylli skilyrði um hæð. Hér er því 
um einfalt líkan að ræða sem er mjög útbreitt og 
eru fleiri svipuð í notkun. Rannsóknum ber ekki 
saman um forspárgildi þessarra líkana varðandi 
dánartíðni af völdum hjartasjúkdóma og á þetta 
sérstaklega við um karla þegar almennt þýði er 
rannsakað (15, 23, 24). Það sama er ekki uppi á 
teningum þegar sjúklingar með háþrýsting eru 
í rannsóknarhópnum, en samkvæmt LIFE rann-
sókninni eykst dánartíðni þeirra af völdum hjarta- 
og æðasjúkdóma í takt við stækkandi QRS útslög 
á hjartalínuriti, þótt blóðþrýstingur sé lækkaður 
með lyfjum (16). Könnuð voru gögn sem aflað 
var fyrir Reykjavíkurrannsókn Hjartaverndar og 
samkvæmt niðurstöðum voru karlar sem upp-
fylltu skilyrði Minnesota-líkansins ekki marktækt 
líklegri til að deyja af völdum hjartasjúkdóma en 
þeir sem ekki uppfylltu skilyrðin (HR = 1,05; 95% 
CI = 0,75-1,47). Konur sem uppfylltu skilyrðin 
voru hins vegar í marktækt meiri áhættu (HR = 
3,07; 95% CI = 1,50-6,31) (17). Eins kom fram að 
þrefalt fleiri karlar en konur uppfylltu skilyrðin. 
Þetta gæti bent til þess að skilyrði Minnesota-lík-
ansins séu of víð hvað varðar karla. Tilgangur 
þessarar rannsóknar var að kanna hvort hægt væri 
að þrengja skilyrðin fyrir karlana, það er krefjast 
sífellt stærri R-bylgja, og finna þannig þá stærð 
sem sameinaði best næmi og sértæki varðandi 
áhættu á dauða af völdum hjartasjúkdóma. 
Aðferðir
Rannsóknin var unnin úr gögnum sem aflað 
var fyrir Reykjavíkurrannsókn Hjartaverndar 
(18, 19). Þátttakendur áttu allir lögheimili á 
Stór-Reykjavíkursvæðinu 1. desember 1966. 
Bæði körlum og konum var boðin þátttaka í 
Reykjavíkurrannsókninni en eingöngu karlmenn 
voru í þýði þessarar rannsóknar og voru þeir 
fæddir árin 1907, 1910, 1912, 1914, 1916, 1917, 
1918, 1919, 1920, 1921, 1922, 1924, 1926, 1928, 1931 
og 1934. Þeim var skipt í þrjá hópa, A, B og C eftir 
fæðingardegi: hópur B var fæddur fyrsta, fjórða, 
sjöunda hvers mánaðar og svo framvegis: hópur C 
fæddur annan, fimmta, áttunda og svo framvegis 
og hópur A var fæddur þriðja, sjötta, níunda og 
áfram. Í hópum D og E voru karlar fæddir á þeim 
árum á árabilinu 1907-35 sem ekki hafa þegar 
verið talin upp hér að ofan. Þeir sem voru í hópi 
D voru fæddir fyrsta, fjórða, sjöunda hvers mán-
aðar og svo framvegis og þeir í hópi E voru fæddir 
annan, fimmta, áttunda og áfram.
Heildarþýði Reykjavíkurrannsóknarinnar var 
tæplega 20.000 einstaklingar. Rannsóknin fór fram 
í fimm áföngum, þeim fyrsta á árunum 1967-69, 
öðrum á árunum 1970-72, þriðja 1974-79, fjórða 
1979-84 og fimmta 1985-91. Hópi B var boðið að 
taka þátt í öllum áföngunum, hópi C í áföngum II-
III, hópi A í áfanga III, hópi D í áfanga IV og hópi 
E í áfanga V (mynd 1).
Af þeim sem boðin var þátttaka mættu á bilinu 
65-77% og fór þátttakan minnkandi eftir því sem 
leið á rannsóknina. Alls tóku 9134 karlmenn þátt í 
rannsókninni að minnsta kosti einu sinni.
Í hverri heimsókn fór fram læknisskoðun, 
hæðar- og þyngdarmæling og blóðþrýstingsmæl-
ing. Auk þess var tekið hjartalínurit, sykurþols-
próf og blóðfitumælingar og önnur blóðpróf gerð.
Þykknun vinstri slegils (ÞVS) var skilgreind 
samkvæmt Minnesota (310) líkaninu:
- A: R-bylgja >26 mm í leiðslum V5 eða V6 eða
- B: R-bylgja >20 mm í leiðslum I, II, III, aVF eða
- C: R-bylgja >12 mm í leiðslu aVL
Öll hjartalínuritin sem fengið höfðu grein-
inguna ÞVS í Reykjavíkurrannsókninni voru 
endurskoðuð og skráð hvaða leiðsla/-ur upp-
fylltu Minnesota-líkanið hér að ofan. Fyrir þá 
einstaklinga sem áttu mörg hjartalínurit var stuðst 
við fyrsta ritið sem sýndi ÞVS. Hjartalínuritin 
voru endurmetin og hæð R-bylgjanna mæld af 
einstaklingi sem ekki hafði Minnesota-líkanið til 
hliðsjónar. Ritin voru síðan endurlesin af einum 
höfunda. Áður höfðu 200 rit verið valin af handa-
hófi úr viðmiðunarhópnum og lesin til að kanna 
möguleika á vangreiningu ÞVS og reyndist ekkert 
þeirra uppfylla skilyrðin.
Tilfellahópurinn innihélt þá karlmenn sem 
uppfylltu Minnesota-líkanið fyrir ÞVS, við-
miðunarhópurinn innihélt alla hina karlana 
í Reykjavíkurrannsókninni. Þegar litið er á 
Minnesota-líkanið hér að ofan sést að til þess að 
fá greininguna ÞVS þarf hjartalínurit einstaklings 
að uppfylla að minnsta kosti eitt af þeim þremur 
skilyrðum sem þar koma fram. Við úrvinnslu 
gagnanna nú voru skilyrði fyrir ÞVS á hjartalínu-
riti þrengd kerfisbundið (tafla I) með það fyrir 
augum að finna hvenær stærð útslaga færi að 
tengjast dánartíðni annars vegar og dánartíðni og 
sjúkrahlutfalli hins vegar. Tilfellahópur og viðmið-
unarhópur breyttust því í takt við breytt skilyrði 
(þeir sem ekki uppfylltu strengri skilyrði fluttust í 
viðmiðunarhópinn).
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Tölfræði
Aðhvarfslíkan Cox var notað til að meta áhættu 
á dauða vegna hjartasjúkdóms. Eftirfylgni var 
frá komu í Hóprannsókn Hjartaverndar til dauða 
eða 31. desember 2001 eftir því hvor atburð-
urinn átti sér stað fyrr. Miðgildi eftirfylgdar var 
22 ár, minnst 1 mánuður og mest 34 ár. Dánartíðni 
vegna hjartasjúkdóma var mæld ársfjórðungslega 
á meðan á Reykjavíkurrannsókninni stóð, út frá 
gögnum Hagstofu Íslands, og stuðst við ICD-9 
flokkunina 410-414 (út árið 1996) og síðan ICD-
10 flokkunina I21-I25 (frá og með 1997) varðandi 
dánarorsakir. Leiðrétt var fyrir helstu áhættuþátt-
um hjarta- og æðasjúkdóma: aldri, heildarkólest-
eróli, efri mörkum blóðþrýstings og reykingum. 
Skilmerkjum Minnesota-líkansins var breytt á 
mismunandi vegu og þátttakendur voru flokkaðir 
eftir því hvort þeir höfðu ÞVS samkvæmt þeim. 
Áhættuhlutfall þess að vera með ÞVS var reiknað 
fyrir 32 skilmerki. Leitni til hækkaðs áhættuhlut-
falls samfara hækkun á R-bylgju í V5 og V6 var 
til dæmis skoðuð nánar á meðan skilyrðum fyrir 
R-bylgju í leiðslum I, II, III og aVF var haldið í 
20 og R-bylgju í leiðslum aVL haldið í 18.  Nánar 
tiltekið var athugað var hvort áhættuhlutföllin (á 
log-skala) reiknuð fyrir R-bylgju 28, 30, 32 og 34 
sýndu leitni til línulegrar hækkunar. Leitnin var 
reiknuð með línulegu samanburðarfalli (linear 
contrast). Ef ββ1, β2, ββ3, ββ4 eru áhættuhlutföllin 
fyrir ÞVS miðað við R-bylgju 28, 30, 32 og 34, er 
leitnin reiknuð sem stærðin L = −3ββ1−β2 +β3+3β4. 
Þar sem áhættuhlutföllin eru reiknuð með upplýs-
ingum frá sömu einstaklingum er flókið að leiða út 
dreifingu leitninnar til að svara spurningum um 
marktækni. Í staðinn var notuð svo nefnd boot-
strap aðferð (19) sem byggir á hermun með því 
að velja endurtekið tilviljanakennt úr gagnasafn-
inu. Valið var 1000 sinnum og þannig var hermt 
eftir dreifingu stærðarinnar L fyrir þessi gögn. 
Vikmörk fyrir mat á meðalgildi L voru svo metin 
út frá dreifingunni með leiðréttingu fyrir bjögun 
(bias-corrected and accelerated).
Niðurstöður
Stærð og samsetning tilfellahóps og viðmiðunarhóps
Í gögnum Reykjavíkurrannsóknarinnar fund-
ust 243 hjartalínurit karla sem voru talin sýna 
ÞVS. Ekki var hægt að staðfesta greininguna 
á 35 af þeim 243 ritum sem fundust. Í flestum 
þeirra tilvika reyndust útslögin vera rétt innan 
eðlilegra marka, auk þess sem einstaka rit var 
of lélegt að gæðum til að hægt væri að mæla 
útslögin af nákvæmni. Þannig fengust að lokum 
208 hjartalínurit karla sem uppfylltu skilmerki 
ÞVS, eða 2,3% af heildarfjölda karla sem þátt tóku 
í Reykjavíkurrannsókninni. Notuð voru gögn 
þeirra 206 karla sem voru án staðfestrar sögu um 
hjartasjúkdóm.
Í tilfellahópnum reyndust flestir (177/85%) 
hafa of stór útslög í leiðslu V5 og/eða V6 sam-
kvæmt Minnesota-líkaninu (tafla II).
Af þeim 8891 karli í Reykjavíkurrannsókninni 
sem ekki uppfyllti skilyrði ÞVS enduðu 8595 í 
viðmiðunarhópnum. Mismunurinn felst í ein-
staklingum með þekkta sögu um hjartasjúkdóma 
(204), með óútskýrða dánarorsök (17), hjartalínurit 
vantaði (50) eða upplýsingar um blóðþrýsting eða 
blóðfitur vantaði (25).
Dánartíðni af völdum hjartasjúkdóma hjá  til-
fellahópi miðað við viðmiðunarhóp
Á eftirfylgdartímanum reyndist dánartíðni af 
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Mynd 1. Yfirlit yfir 
skipulag Reykjavíkurrann-
sóknarinnar. M=Karlar, 
W=Konur. Svartir kassar= 
Fyrsta heimsókn. Strikaðir 
kassar=Seinni heimsóknir.
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völdum hjartasjúkdóma vera 21%, í tilfellahópi 
en 16% í viðmiðunarhópi. Áhættuhlutfall fyrir til-
fellahópinn var 1,67 (95% CI = 1,24-2,26). Þess ber 
að geta að tilfellahópurinn var að meðaltali 5 árum 
eldri en viðmiðunarhópurinn, en meðalaldur til-
fellahópsins var 57 ár (staðalfrávik 8 ár) miðað 
við 52 ár hjá viðmiðunarhópnum (staðalfrávik 9 
ár). Þegar hóparnir voru bornir saman með leið-
réttingu fyrir aldri reyndist áhættuhlutfall fyrir 
dauða af völdum hjartasjúkdóma hjá tilfellahópn-
um vera 1,30 (95% CI = 0,96-1,76) og ef einnig var 
leiðrétt fyrir systólískum blóðþrýstingi, blóðfitum 
og reykingum var áhættuhlutfallið 1,19 (95% CI = 
0,87-1,61).  Leiðrétt var fyrir fleiri áhættuþáttum 
í grein Ingu Þráinsdóttur og félaga og lækkaði 
metna áhættuhlutfallið þá enn frekar.
Áhrif stækkunar útslaga á hjartalínuriti á dánartíðni 
Metið áhættuhlutfall fyrir dauða af völdum hjarta-
sjúkdóma hækkaði með þrengingu á skilyrðum 
(sjá töflu III). Ef skilyrðum fyrir leiðslur I, II, II og 
avF var haldið stöðugum í 20 mm og avL í 18 mm 
á meðan V5 og V6 skilyrðin voru þrengd í 28, 30, 
32 og 34 mm kom fram mest aukning á áhættu 
(litaður dálkur í töflu III). Aðeins ein samsetn-
ing breyttra skilyrða komst nálægt því að sýna 
marktæka aukningu á dánartíðni miðað við við-
miðunarhóp (p = 0,07):
R-bylgja í aVL > 18
R-bylgja í I, II, III eða aVF > 20
R-bylgja í V5 eða V6 > 34
Af þeim 206 körlum sem voru með grein-
inguna ÞVS uppfylltu 44 (21%) þessi skilyrði. 
Þetta samsvarar 0,5% af heildarfjölda karla í 
Reykjavíkurrannsókninni.
Engin samsetning sýndi tengsl við marktæka 
aukningu á dánartíðni.
Könnun á styrk sterkustu leitninnar
Sem fyrr segir jókst áhætta á dauðsföllum mest 
þegar skilyrði fyrir leiðslur V5 og V6 voru þrengd 
en öðrum skilyrðum haldið stöðugum. Brattasta 
aukningin í áhættu kom fram þegar skilyrðum 
fyrir leiðslur I, II, III og avF var haldið stöðugum í 
20 mm, leiðslu avL í 18 mm og skilyrði fyrir V5 og 
V6 voru þrengd í 28, 30, 32 og 34 mm. Stærðin L = 
− 3∙log(1,22) − 1∙log(1,31) + 1∙log(1,33) + 3∙log(1,64) 
= 0,90 er mælikvarði á línulega leitni þessara 
áhættuhlutfalla, þar sem log er náttúrulegi logr-
inn. Öryggisbilið (95%) fyrir gildi L var frá -0,67 
til 2,14. Niðurstaðan er að ekki er um tölfræðilega 
marktæka leitni til hækkunar að ræða.
Tafla I. Yfirlit yfir hvernig skilyrði Minnesota-líkansins voru þrengd á kerfisbundinn hátt.
Samsetning 
skilyrða nr.
A:R-bylgja í V5 eða 
V6 (mm)
B: R-bylgja í I, II, III 
eða avF (mm)
C: R-bylgja í avL 
(mm)
  1 28 20 12
  2 30 20 12
  3 32 20 12
  4 34 20 12
  5 28 22 12
  6 30 22 12
  7 32 22 12
  8 34 22 12
  9 28 20 14
10 30 20 14
11 32 20 14
12 34 20 14
13 28 22 14
14 30 22 14
15 32 22 14
16 34 22 14
17 28 20 16
18 30 20 16
19 32 20 16
20 34 20 16
21 28 22 16
22 30 22 16
23 32 22 16
24 34 22 16
25 28 20 18
26 30 20 18
27 32 20 18
28 34 20 18
29 28 22 18
30 30 22 18
31 32 22 18
32 34 22 18
Tafla II. Sundurliðun á því hvaða skilmerki Minnesota-










- A: R-bylgja >26 mm í leiðslum V5 eða V6 
- B: R-bylgja >20 mm í leiðslum I, II, III eða aVF 
- C: R-bylgja >12 mm í aVL
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Næmi og sértæki breyttra skilyrða
Að lokum var kannað hvort til staðar væri ein-
hver ákveðin samsetning skilyrða sem sameinaði 
gott næmi og sértæki varðandi áhættu á hjarta-
sjúkdómum. Sértækið var undantekningarlaust 
gott fyrir allar samsetningarnar, eða á bilinu 98,1-
99,4%. Næmið var hins vegar lélegt (1,8-3,5%) og 
fór versnandi þegar skilyrðin voru þrengd. Engin 
samsetning skilyrða fannst sem sameinar gott 
næmi og sértæki.
Umræða
Í rannsókn okkar var í fyrsta sinn kannað með 
kerfisbundnum hætti hvort hægt væri að þrengja 
skilyrði um stærð QRS útslaga Minnesota-líkans-
ins þannig að þau spái marktækt fyrir um dánar-
tíðni karla af völdum hjartasjúkdóma til viðbótar 
við það sem hefðbundnir áhættuþættir gera.  QRS 
útslög á hjartalínuriti hafa vissulega forspárgildi 
fyrir dauða af völdum hjartasjúkdóms, en veita 
litlar sem engar viðbótarupplysingar ef aðrir 
áhættuþáttir eru fyrir hendi. Rannsóknin leiddi í 
ljós að jafnvel stærstu QRS útslög á hjartalínuriti 
hafa þá takmarkaða fylgni við dánartíðni karla. 
Tafla III. Áhættuhlutfall karla sem uppfylltu þrengd skilyrði Minnesota-líkansins varðandi dánartíðni af völdum hjarta- og 
æðasjúkdóma, miðað við samanburðarhóp.
Samsetning 
skilmerkja nr.
A:R-bylgja í V5 
eða V6 (mm)
B: R-bylgja í I, II, 
III eða avF (mm)







1 28 20 12 1,12 0,78-1,61 0,52
2 30 20 12 1,15 0,74-1,77 0,54
3 32 20 12 1,14 0,71-1,82 0,59
4 34 20 12 1,25 0,77-2,03 0,36
5 28 22 12 1,11 0,77-1,60 0,59
6 30 22 12 1,12 0,72-1,75 0,62
7 32 22 12 1,11 0,68-1,80 0,68
8 34 22 12 1,22 0,74-2,01 0,43
9 28 20 14 1,17 0,80-1,70 0,42
10 30 20 14 1,22 0,77-1,95 0,40
11 32 20 14 1,23 0,73-2,05 0,44
12 34 20 14 1,44 0,85-2,44 0,18
13 28 22 14 1,15 0,78-1,69 0,48
14 30 22 14 1,19 0,74-1,93 0,47
15 32 22 14 1,19 0,70-2,02 0,52
16 34 22 14 1,40 0,81-2,43 0,23
17 28 20 16 1,19 0,82-1,74 0,36
18 30 20 16 1,27 0,79-2,02 0,32
19 32 20 16 1,28 0,77-2,14 0,34
20 34 20 16 1,53 0,90-2,60 0,11
21 28 22 16 1,18 0,80-1,73 0,41
22 30 22 16 1,24 0,77-2,01 0,38
23 32 22 16 1,25 0,74-2,12 0,41
24 34 22 16 1,50 0,87-2,60 0,15
25 28 20 18 1,22 0,83-1,78 0,31
26 30 20 18 1,31 0,82-2,09 0,26
27 32 20 18 1,33 0,80-2,23 0,27
28 34 20 18 1,64 0,97-2,79 0,07
29 28 22 18 1,20 0,82-1,76 0,36
30 30 22 18 1,28 0,79-2,07 0,32
31 32 22 18 1,30 0,77-2,21 0,33
32 34 22 18 1,62 0,93-2,80 0,09
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Leitnin í þessa átt er ekki sterk og virðist helst 
um að kenna hversu lágt hlutfall karla (0,5%) 
hefur nægilega stór útslög til að fram komi munur 
á þeim og þeim sem ekki ná að uppfylla svo 
ströng skilyrði. Því má segja að stærð QRS útslaga 
á hjartalínuriti sé ófullkomið og líklega ónothæft 
tæki til slíkrar forspár í almennu þýði.
Þegar næmi og sértæki Minnesota-líkansins 
varðandi dauða af völdum hjartasjúkdóma var 
kannað vakti athygli hversu lélegt næmið var. 
Ein af ástæðum þessa gæti verið að ekki er tekið 
mið af sjúkdómum sem fjarlægja hjartað frá 
brjóstveggnum og minnka þannig QRS útslögin, 
til dæmis offitu, lungnaþembu og vökvasöfnun 
í gollurshúsi. Þessir sjúkdómar fela í sér aukna 
áhættu á dauðsföllum af völdum hjarta- og æða-
sjúkdóma en minnka hins vegar QRS útslög og 
skekkja þannig myndina. Sem dæmi má nefna að 
offita minnkar næmi líkana sem styðjast við stærð 
QRS útslaga (20), en offita er einnig áhættuþáttur 
fyrir ÞVS (21). 
Aðrar rannsóknir hafa leitt í ljós svipaðar nið-
urstöður varðandi Minnesota-líkanið og önnur 
líkön sem byggjast eingöngu á stærð QRS útslaga. 
Þar má nefna rannsókn sem sýndi að Sokolow-
Lyon-líkanið hefur ekki forspárgildi varðandi 
dánartíðni karla af völdum hjarta- og æðasjúk-
dóma þegar leiðrétt var fyrir aldri (22). Sýnt hefur 
verið að þegar leiðrétt hefur verið fyrir ýmsum 
klínískum breytum hefur Minnesota-líkanið (í 
núverandi mynd, án þrengingar skilyrða) heldur 
ekki slíkt forspárgildi (23). 
Líkön sem fela ekki eingöngu í sér skilyrði 
varðandi stærð QRS útslaga, heldur einnig 
óeðlilega endurskautun, eru almennt betri í að 
spá marktækt fyrir um dánartíðni karla af völd-
um hjarta- og æðasjúkdóma. Dæmi um slík líkön 
eru Romhilt-Estes, Rautaharju, Wolf og Casale-
Deveraux-líkönin (24). Eins hefur verið sýnt fram 
á að ÞVS samkvæmt Minnesota-líkaninu, ásamt 
ST-T breytingum, fylgdi marktæk aukning á 
hjartasjúkdómum hjá körlum í almennu þýði (1). 
Á móti kemur að þessi líkön eru flóknari í notk-
un og því ekki eins hagnýt og þau sem byggjast 
eingöngu á stærð QRS útslaga.
Varðandi veikleika rannsóknarinnar ber þess að 
geta að Minnesota-líkanið er lítið notað í daglegu 
læknisstarfi, þótt það sé víða notað í rannsóknum. 
Ekki var unnt að kanna forspárgildi fleiri líkana, til 
dæmis Cornell Voltage Index sem tekur S-bylgjur 
einnig með í reikninginn þar sem S-bylgjur voru 
ekki skráðar í Reykjavíkurrannsókninni. Eins væri 
fróðlegt að vita hvert næmi Minnesota-líkansins 
er til greiningar á ÞVS í rannsóknarþýðinu. Þar 
þyrftu niðurstöður hjartaómskoðana að koma til, 
en þær liggja ekki fyrir.
 Rannsókn okkar beindist eingöngu að körlum, 
enda hefur verið sýnt fram á að Minnesota-líkanið 
í óbreyttri mynd spáir marktækt fyrir um dán-
artíðni kvenna af völdum hjartasjúkdóma. Fleiri 
rannsakendur hafa komist að sömu niðurstöðu 
varðandi mun á kynjum (20, 25, 26). Ástæða þessa 
gæti verið sú að konur eru almennt með minni 
útslög á hjartalínuriti en karlar, kvenhjarta hefur 
25% minni veggþykkt en karlhjarta og brjóstvefur 
veldur meiri fjarlægð kvenhjartans frá brjóst-
veggnum (5, 27, 28). Rannsóknir benda til þess að 
næmi hjartalínuritslíkana fyrir ÞVS batni talsvert 
við að beita mismunandi skilyrðum fyrir karla og 
konur (20, 25, 26).
Þessi rannsókn sýndi að með því að krefjast 
sífellt stærri QRS útslaga var hægt að finna nýja 
samsetningu skilyrða Minnesota-líkansins sem 
gefur hærra áhættuhlutfall fyrir dauða karla af 
völdum hjartasjúkdóma. Gögnin leyfa okkur samt 
ekki að draga ótvírætt ályktun um að þessi hækk-
un sé raunveruleg. Auk þess er líkanið ekki eins 
hagnýtt og ætla mætti þar sem mjög fáir karlmenn 
hafa nægilega stór QRS útslög og slík hjartalínurit 
því sjaldséð. Minnesota-líkanið er þó líklega ekki 
með öllu ónothæft fyrir karla þar sem til dæmis 
gæti verið hægt að fylgjast með svörun þeirra við 
háþrýstingsmeðferð með hjálp líkansins. Auk þess 
gæti nútíma stafræn hjartalínuritstækni jafnvel 
leyst þann vanda að einföld ÞVS líkön hafa ekki 
nægjanlegt forspárgildi varðandi dánartíðni á 
meðan þau flóknari eru ekki eins hagnýt. Þegar 
hjartalínurit er tekið er hægt að slá inn ýmsar 
breytur, svo sem aldur, kyn, hæð og þyngd og 
tækið tekur síðan mið af þeim, auk þess sem tækið 
getur mælt hæð, breidd og flatarmál QRS útslaga 
og metið óeðlilega endurskautun. Með þessum 
hætti gæti fengist bætt næmi og sértæki varðandi 
dánartíðni af völdum hjarta- og æðasjúkdóma án 
þess að þurfa að beita flóknari líkönum.
Rannsókn okkar sýnir þannig að eitt algeng-
asta líkan sem notað er til greiningar á ÞVS hefur 
lítið sem ekkert forspárgildi um heilsufarsleg 
afdrif karla, þótt öðru máli gegni um konur. 
Kerfisbundnar breytingar á skilyrðum varðandi 
QRS útslög hjartans bæta forspárgildið ekki að 
marki.
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